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This paper is part of a series of eight 
Legacy Papers synthesizing major 
lessons learned through research 
conducted under the Frontiers in 
Reproductive Health Program 
(FRONTIERS).  
 
The full set of Legacy Papers includes: 
 
-- Capacity Building 
-- Family Planning 
-- Female Genital Mutilation/Cutting 
-- Gender 
-- Integration of Services 
-- Sustainability of Services 
-- Utilization of Research Findings 
-- Youth Reproductive Health 
 
The complete reports referenced in 
these papers are available online:  
 
www.popcouncil.org/frontiers 
Perspectives on Quality of Care 
 
This series of eight-page policy briefs 
highlights research findings on major 
aspects of quality of care in family 
planning. Co-authored by FRONTIERS 
and Population Reference Bureau’s 
MEASURE Communication Project, the 
briefs define the concept of quality of care 
and examine various perspectives of 
high-quality care (providers, clients, and 
adolescents) and address cost of 
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Balanced Counseling Strategy combines an 
algorithm for family planning counseling with a 
set of job aids—cards and pamphlets on 
available methods. Available in English, French, 
and Spanish from: 
www.popcouncil.org/frontiers/  
bestpractices/BCSpage_082007.html 
Balanced Counseling Strategy Plus expands 
the standard BCS algorithm to improve 
counseling on family planning and prevention, 
detection, and treatment of sexually transmitted 
infections (STIs) including HIV. Additional cards 
and pamphlets are available as job aids. 



































































































Bolivia  1.1  1.2  9 
Honduras  1.1  1.3  18 
India (large clinics)  1.6  2.0  25 
India (small posts)  1.5  1.6  7 
Peru  1.6  1.8  13 
Senegal (urban)  1.2  1.4  17 









































































































































































































































Available online at: 
www.p tiers/opcouncil.org/fron  
projects_pubs/topics/SLR/ 
ECP_Handbook.html 
study in Bangladesh showed 84 percent of women who used EC already used an FP
method before unprotected intercourse; after using EC, 96 percent of these women 
went back to their previous method. Of the 16 percent of women without a method, 
68 percent started one after EC. Moreover, the vast majority of EC users (91%) used 
EC only once during the nine month study period, refuting concerns EC may replace 
regular use of more effective contraceptives (Khan, Sharif, and Rahman 2004). 
 
Scaling up EC introduction within a public sector e In 
FRONTIERS provided technical assistance to government‐led activities over four 
years in three key areas:  i) building system capacity to train staff about EC provis
and monitor implementation; ii) implementing EC program at a national level; and 
iii) monitoring program implementation and undertaking special studies. Scaling up
occurred in two phases: First, EC was introduced throughout Dhaka (pop. 41 million)
and secondly in the other five divisions (population of 89 million in 48 districts). A 
three‐tier training program was developed, with a total of 300 master trainers, 2,3
trainers and 44,774 service providers/field workers (Khan and Sharif 2008). 
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 essons learned from Bangladesh are now being replicated in India (Khan et al. 
cess 
D AND VASECTOMY:  Misunderstood and underused methods  
 Studies conducted in Ghana (Gyapong et al. 2003; Osei et al. 2005), India (Khan et al. 
use 
• Lack of equipment and trained staff to provide services; 
 users; 
8).  
RONTIERS tested two different practical training strategies: 
• Training in high‐volume clinics.  In Honduras, training was offered at clinics 
f 
 
f 
• raining in provider facilities.  In Guatemala problems of low demand were 
a 
s 
0 
L
2008d), Nepal (Shrestha, Hossain, and Khan Forthcoming), and Pakistan (Khan et al. 
2008c) to introduce and scale up provision of EC. Lessons learned during this pro
have been documented and are available in the ECP Handbook.  
 
 
IU
 
2008b), and Guatemala (Brambila and Taracena 2003) to assess reasons for low IUD 
found use is affected by a variety of factors: 
 
• Insufficient knowledge among providers; 
• Insufficient information given to potential
• Several policy and programmatic barriers; and 
• Client lack of knowledge about IUDs (Vernon 200
 
 F
 
routinely undertaking a large number of IUD insertions. The model required 
trainees to stay in these clinics for up to one week to complete a minimum o
five supervised insertions for achieving competency. Competency in removal 
used anatomical models. However, only 62 percent of the 183 nurse auxiliary 
trainees were able to complete training, mostly because of insufficient 
clients for IUD insertions. Furthermore, a large proportion of those who
completed training did not insert IUDs on return to facilities, citing lack o
confidence in skills and not conducting demand‐generating activities 
(Villanueva et al. 2001). 
 
T
addressed by conducting training at trainee’s facility. Once trainees had 
identified potential IUD clients, they were trained in their facilities using 
service delivery protocol checklist to assess competence in counseling and 
clinical procedures. Follow‐up visits showed three‐fourths of nurse auxiliarie
who completed the training (42 of 56) were still conducting insertions up to 
20 months afterwards; this training model seems to better institutionalize 
IUD provision than training in high‐volume clinics. However, just over half (9
of 160) of the nurses and nurse auxiliaries who began training completed it, 
mainly because of job rotation or misunderstanding of time required for 
training (Montufar et al. 2005). 
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 araprofessional providers can deliver safe and effective IUD services.  In Honduras, 
 
ns 
unds 
 In areas where the IUD is little known or poorly understood, community outreach and 
iends 
In 
 
 An innovative model for improving access to vasectomy information and services has 
, 
s than 10 
  
 
 
P
60 nurse auxiliaries (6–9 years of basic education, 1–2 years of health training) and 
supervisors carried out 2,030 IUD insertions over a 12‐month period with only three
pregnancies and no perforations or other complications (Villanueva et al. 2001). In 
Guatemala, 45 trained nurse auxiliaries conducted a monthly mean of 1.2 insertio
during a four‐month period, with only one pregnancy and one perforation, which 
was appropriately handled (Montufar et al. 2005). In Ghana, 12 rural Community 
Health Officers (CHOs) conducted 33 IUD insertions in community health compo
(i.e. outside standard clinic setting) with no reported complications (Osei et al. 2008). 
 
clinic‐based education are essential for enhancing interest and demand. In Honduras, 
nurse auxiliaries at rural health centers gave daily 10‐minute talks about new 
services, including IUDs, and asked each woman to distribute five leaflets to fr
and neighbors. Following this intervention, the monthly number of new IUD users 
increased from 2.8 to 4.5 (Mendoza and Vernon 2001). A follow‐on intervention to 
further increase awareness of IUD through community‐level activities led to a 
doubling of IUD delivery in clinics serving intervention areas (Flores et al. 2007). 
India, strengthening skills of 76 paraprofessionals and distributing leaflets and 
posters widely increased mean monthly number of insertions from 212 to 247 in
urban areas and from 46 to 106 in rural areas (Khan et al. 2008b). 
 
been successfully tested and expanded in Guatemala. The model involved on‐site 
facility‐based orientation in vasectomy for entire facility team (not just physicians)
providing counseling and information for potential clients, especially partners of 
women immediately after delivery (i.e. as postpartum FP method), and on‐site 
competency training for surgeons. The model has increased the number of 
vasectomies performed annually by the public sector in Guatemala from les
in 2003 to over 200 in 2005 and has proved sustainable (de Rodriguez, Vernon, and 
Solórzano 2007; Vernon, Solórzano, and Muñoz 2008).  
 
